
On parle de troubles fonctionnels ou psychogenes pour la conversion, le terme hysterie 
n'y est plus associe. Avec I'imagerie fonctionnelle, on dispose d’outils de comprehension 
de ces troubles, et des hypotheses explicatives sont en cours d'exploration : il ne s'agit pas 
de pathologies sans substrat mais de troubles avec une cause physiologique complexe. 

Qu’est devenue la conversion 

hysterique ? 


Un terme obsolete ? 

Depuis la troisieme version du Manuel diagnostique 
et statistique de psychiatrie (DSM), le concept de « nevrose 
hysterique » a disparu. Cet eclatement nosographique 
a donne naissance a trois entites : le trouble conversion, 
le trouble dissociatif (perturbations souvent transitoires 
de la cohesion de la pensee), et la personnalite histrio- 
nique. Le terme conversion fait reference a un proces- 
sus causal (traumatisme emotionnel dans les theories 
classiques) et le terme hysterie, terme historique, marque 
par la theorie psychanalytique, fait reference a un trouble 
de la personnalite sous-jacent. Or avec cette separation 
le patient peut avoir des signes d’un tableau de fagon 
independante aux autres, il n’est done plus « necessaire » 
d’avoir une personnalite hysterique pour faire un episode 
conversif. Surtout, simplifier les entites a permis de 
rendre plus precise la recherche dans ce domaine. 

De nombreux termes sont utilises tels que « trouble 
fonctionnel », « trouble sans substrat organique », « conver- 
sion hysterique », « trouble conversif », « trouble somato- 
forme ». Pour de nombreux auteurs, le terme « fonctionnel » 
serait done le plus objectif (des criteres specifiques ont ete 
proposes), mais le terme le plus usite est celui de « trouble 
psychogene v. 1 Le DSM-5 a associe le terme « trouble 
fonctionnel neurologique » au trouble conversif. 

Des troubles frequents 

Les troubles neurologiques psychogenes sont fre- 
quents : au sein de centres specialises dans les mouvements 
anormaux, ils represented entre 3 et 4 % des patients qui 
consultent, et en population generate, entre 1 et 9 % des su- 
jets ayant des symptomes d’allure neurologique. Ils 
peuvent affecter n’importe quelle fonction. Les plus fre- 
quents sont les douleurs psychogenes, puis les troubles 
moteurs (paralysies), enfin viennent les vertiges, les crises 
convulsives, les troubles sensoriels et les troubles de la vi- 
sion. Parmi les mouvements anormaux fonctionnels, le 
plus frequent est le tremblement fonctionnel, et represente 
environ 50 % des patients, suivi par les dystonies (18 %), le 
myoclonus (14 %) et le parkinsonisme (7 %). 2 


La conversion : un trouble « maudit » ? 

Les troubles moteurs psychogenes sont parfois qua- 
lifies de « grey area between neurology and psychiatry ». 
Vecue comme une realite par le patient, F absence de 
signes objectifs a l’examen la fait considerer comme une 
pathologie « sans substrat », les patients oscillant souvent 
entre les deux specialites pour au final des diagnostics 
difficiles a porter et une evolution pronostique souvent 
mediocre. 3 De plus, les troubles factices (pathomimies) 
et les simulateurs sont des diagnostics differentiels pour 
lesquels peu d’outils permettent de les distinguer de la 
conversion. L’approche scientifique de ce trouble est 
done un formidable « rehabilitateur ». 

Quels mecanismes impliques 
dans le mouvement volontaire ? 

L’origine immediate du mouvement volontaire est 
interne (source mentale), ce qui l’oppose a d’autres 
mouvements stereotypes ou reflexes. Il est oriente vers 
un but, cause par une volition. Plusieurs etapes sont 
necessaires a sa production : une phase de planification 
qui determine le but a atteindre, et l’elaboration des 
strategies motrices (role decisionnel vis-a-vis de Faction). 
Afin de renseigner le cortex moteur pour la program- 
mation du mouvement (organisation de Faction et defi- 
nition des parametres du mouvement), d’autres « infor- 
mateurs » vont favoriser le controle des postures, la 
direction des mouvements et l’adaptation aux stimula- 
tions venant de l’exterieur. Les informations senso- 
rielles sont prises en compte pour l’evaluation du 
contexte dans lequel se fait le mouvement (position du 
corps dans l’espace, cible sur laquelle on doit agir). 
D’autres regions, en supprimant les mouvements invo- 
lontaires, permettent d’obtenir un mouvement precis 
et non parasite. Le cortex moteur primaire (aire 4 ou 
Ml) encode ces donnees pour la phase d’execution du 
mouvement et permet l’activation des muscles neces- 
saires au mouvement (transformation en influx nerveux 
moteurs, pour cheminer a travers la voie cortico-sp inale 
jusqu’aux muscles squelettiques). 
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CONVERSION HYSTERIQUE 


EN DEBAT 


Voir I’invisible : I’apport 

de la neuro-imagerie fonctionnelle 

L’ imager ie fonctionnelle (surtout par resonance ma- 
gnetique) est utilisee pour caracteriser les correlats ce- 
rebraux des troubles moteurs psychogenes, avec pour 
objectif de proposer une physiopathologie du trouble. 
C’est le « comment » cela se passe qui est explore plutot 
que le « pourquoi » c’est arrive (sachant qu’il est souvent 
difficile de mettre en evidence un facteur declenchant 
precis). Depuis 1995, de nombreux travaux ont permis 
d’explorer differentes hypotheses surtout au sein de po- 
pulations ayant des paralysies motrices : elles ont cher- 
che a differentier les patterns d’activation entre des si- 
mulateurs et les conversions, a identifier les structures 
perturbees lors de la conversion et celles impliquees 
dans des mecanismes plus complexes (emotions, etats 
affectifs, volition, imagerie mentale, processus in- 
conscients). Ces etudes ont plus ouvert de nouvelles 
pistes explicatives qu’elles n’ont permis de trancher 
entre les differentes hypotheses. 4 II faut souligner les 
problemes lies a l’heterogeneite clinique des sujets stu- 
dies et de la petite taille des cohortes constitutes. Une 
autre limitation provient de la technique de 1’ imagerie 
elle-meme ; les differences d’activation cerebrate obser- 
vees peuvent etre la cause des manifestations patholo- 
giques mais aussi leur consequence. 

Hypotheses actuelles 

Si l’on considere les differentes etapes du mouve- 
ment volontaire et que chacune d’elles puisse etre per- 
turbee, en les croisant avec les donnees d’imagerie, on 
a envisage differentes hypotheses. 

Pour certains, il s’agirait d’un defaut d’initiation qui 
touche la « source » de la planification (atteinte elective 
dans la capacite a initier des processus avec une compo- 
sante spatiale et motrice). 

D’autres auteurs evoquent une preservation de 1’ in- 
tention de mouvement mais qui serait suivie : 

- d’une inhibition « active » : le mouvement serait bien ini- 
tie, mais ensuite activement inhibe par des reseaux pou- 
vant agir sur les regions ayant pour fonction de reguler et 
de produire des mouvements adaptes et performants 
(noyaux gris) et complexes (noyau caude). On peut supposer 
qu’il existe aussi un blocage des regions impliquees dans 
la memorisation et le choix des strategies motrices ; 

- d’une inhibition en lien avec des regions associees 
aux representations de soi, au sentiment d’agentivite 
(v. infra) et a la regulation des emotions. La representa- 
tion de soi exprime la croyance des sujets par rapport 
aux symptomes. II est frequent que les symptomes psycho- 
genes ne respectent pas l’anatomie et la physiologie, 
mais soient compatibles avec la representation que le 
sujet a du symptome. La notion d’agentivite implique 
la capacite a faire des relations de cause a effet : alors 
que certains mouvements ont toutes les caracteristiques 
de mouvements volontaires, les sujets rapportent que 
ce mouvement n’etait pas sous leur controle. 


On souligne le role de la reactivite des aires limbiques 
dans certaines situations emotionnelles et leur influence 
sur les aires responsables de la preparation du mouve- 
ment (inhibition par l’emotion). 

Enfin, le fait de maintenir un symptome conversif 
actif impliquerait l’utilisation de ressources attention- 
nelles importantes, done un processus cognitif ayant 
trait a la conscience. Ici, le trouble conversif serait plu- 
tot un trouble de la volition (alteration fonctionnelle du 
fait d’un facteur de stress) qu’un processus inconscient 
qui va corrompre ou modifier le controle moteur, cela 
explique l’effet de la distractivite. 

« Pourquoi 9a bloque ? » Un exemple 
de modele psychodynamique 

Une etude recente a explore les modalites d’activa- 
tion cerebrate, selon que la conversion puisse constituer 
un « benefice secondaire » ou non. En cas de benefice 
potentiel, il a ete mis en evidence des liens entre la co- 
gnition et la memoire (inhibition des souvenirs doulou- 
reux par le controle cognitif), la reactivite emotion- 
nelle (modulation du fonctionnement moteur), les 
representations (defaut dans 1’ integration sensor ielle et 
la representation du soi) et au final la production de 
mouvement (difficult^ du sujet a choisir le bon « plan 
moteur »). Il s’agit la d’un modele de psychopathologie 
qui relie plusieurs des hypotheses precedentes. 5 

AU FINAL... 

L’evolution des connaissances dans le domaine des 
troubles conversifs pourra contribuer au diagnostic po- 
sitif du trouble, permettra d’evaluer le pronostic selon 
le substrat neuronal et favorisera le developpement de 
nouveaux traitements plus specifiques en evaluant ob- 
jectivement leur effet (medicamenteux, psychothera- 
pies, electrotherapie et neuromodulation cerebrate). 
On peut desormais fournir au patient des explications 
objectives sur la nature de ses troubles, ce qui n’etait 
pas le cas avant. Mais avant tout cela permet d’oublier 
une certaine vision de l’hysterie, celle d’un « diagnostic 
d’exclusion sans cause organique » : une cause existe, 
elle n’est pas « lesionnelle » mais « physiologique ». © 
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